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TUBO 


Medicina basada 
en la evidencia 


A la hora de decidir qué tratamiento es el más adecuado para cada 
paciente, los médicos ya no se basan sólo en su experiencia personal 
o en la de algún experto en la materia. Recurren —o deberían hacer- 
lo— a los ensayos clínicos que respaldan o refutan la utilidad terapéu- 
tica de cada tratamiento. Esta tarea, realizada en forma sistemática y 
criteriosa, es lo que ha dado en llamarse “Medicina basada en la evi- 


dencia”, y es el tema de la presente entrega de salud de Futuro. 


GEOLOGIA 


Hipótesis Galia: 
la Tierra viva 


POR MAIN DE AMBROSIO 


Se podría cal icar como refinamiento: S 


ciencia « secas. La Soria dol químico inglés 


James Lovelock, de 1960, sostiene que la 
Tierra es un organismo vivo, un complejo 


“sistema autorregulado. El clima, la composi- 


aire, los océanos ya no 


dad por los estudiosos de la Inteligencia An. 
tificial, como Marvin Minsky, por ejemplo). 


Golding (El señor de las moscas, Premio 
Nobel, 1983), que le sugirió el nombre de 
Gaia diosa griega de la Tierra, también co- 
nocida como Gea- para tan poderosa enti- 
dad. Poco después comenzó a colaborar. 
- con la bióloga Lynn Margulis en el tema. 
Aunque disciplinas científicas que hoy go- 
zan de respetabilidad en su momento tuvie- 


antepasado alquímico, el contexto de descu- 
brimiento de Gaia es más bien pobre. Pare- 
ce que la visión del planeta desde el espa- 
cio, una enorme masa redonda, azul, blan- 
ca, verde y de otros colores girando en su 


órbita, lleva a concebirlo como un macrosis- 


tema vivo total, con comunidades y especies 
interactuantes que hacen posible la vida. De 
aquí a hablar de que todo el sistema está vi- 
vo hay un gran salto para la humanidad, pe- 
ro es un pequeño paso para un hombre. El 
mismo Lovelock había trabajado para la Na- 
sa en el proyecto Viking, que buscaba vida 
en Marte. En ese momento, al comparar las 
atmósferas de los dos planetas, se le había 
ocurrido la idea. 


EL TODO 

Tales de Mileto sostuvo que todo era 
agua; Empédocies introdujo la teoría de los 
cuatro elementos; Spinoza -de algún modo 
continuador de Parménides— afirmaba que 
sólo hay una sustancia. Las teorías que ex- 
plican todo, todo, son las que más gustan. 

A James Lovelock, salvando las distan- 
cias, se lo puede considerar de alguna for- 
ma heredero de las visiones totálistas. En tal 
contexto el hombre es poco relevante. Aquí 


ron orígenes borrosos, como la química y su : 


comienzan algunos de los problemas de la 


hipótesis: las conclusiones un tanto moralis- 


plicar la vida del organismo Tierra es proba- 


ble que ella se deshaga de nosotros, con la : 
misma indiferencia con que un jardinero ma- 
talos pulgones de la rosa. Lovelock afirmó 


en un trabajo que la armonía entre biosfera. 


«medio de o séptima gran extinción, no sé 
- Qué pasará con el ser humano”. Sin embar- 


AFAVOR 


Últimamente, Lovelock negó que la Tierra 


: fuese un organismo vivo y aseguró que su 


tula una Visión panbiótica del 
or su parte, Otros. científicos de- 


fensores de lat oría tratan de evitar: el misti- 


cismo al que son proclives los galanos e in- 
sisten en el carácter estrictamente científico 
de la teoría. Una investigación de James K. 
Kasting apunta a que la temperatura de la 


superficie de la Tierra siempre ha estado 


bióticos. : 

Otro trabajo, del investigador Ricardo 
Amils sobre el río Tinto, demostró que las 
bacterias que habitan las tóxicas aguas del 
río de Huelva, con alta concentración de 
metales pesados y muy ácidas, no sólo tole- 
ran el hábitat sino que contribuyen con su 
metabolismo a mantenerlo en condiciones: 
extremas. Algunos científicos, más débil- 
mente, arguyen, en favor de Gala que, sea 
cual fuere el destino final de la “teoría”, la la- 
bor de Lovelock y Margulis está aportando 
mucho al conocimiento de la Tierra, y esta- 


-blecen que no se puede comprender el pla- 


neta si separamos la historia geológica de la 
historia biológica. También es que por eso 
en los últimos años han abundado los des- 


- cubrimientos científicos que explican el cam- 


bio en la composición de la atmósfera te- 
rrestre en referencia a la evolución de las. 
especies; relacionan los intercambios de ga- 


«ses de la atmósfera, el suelo y los océanos 


con el metabolismo de los seres vivos; y 
hasta dan un origen orgánico a algunos fe- 
nómenos climáticos y meteorológicos. 
Parece poco para que la hipótesis goce 
de un consenso científico general..Pero tal 
vez sea valiosa desde el punto de vista heu- 


rístico. Para comenzar a (re)pensar la defini- 


ción de la vida, Lo que no es poca cosa. 


Medicina basada en la evidencia 


POR AGUSTIN BIASOTTI 


“Si Ud. quiere practicar la medicina basada 
en la evidencia, lo logrará combinando dos ac- 
titudes: transformarse en el mejor recolector de 
datos de la historia clínica y el examen físico que 
pueda ser, súmele luego transformarse en el más 
correcto indicador y aplicador de estudios diag- 
nósticos y terapéuticos que pueda lograr, y con- 
solídelo en su evolución hacia un médico clíni- 
co efectivo, eficiente, cuidadoso y compasivo”. 

David L. Sackett (Cómo practicar y enseñar la 
medicina basada en la evidencia, 1997) 


Antes —hasta no hace mucho tiempo— los be- 
bés dormían boca abajo. Si algún tío distraído 
o algún hermano mayor osaba recostar a la pe- 
queña criatura con sus ojos apuntando en di- 
rección al techo, las imprecaciones a coro de ma- 
dres, tías, abuelas y vecinas bastaban para ase- 
gurar que el equívoco no habría de repetirse 
nunca más. Después, una vez corregido el error, 
algún integrante de la rama femenina se acerca 
baal todavía tembloroso eindudablementeinex= 
perto padre para que se enterara: : 

=¿No sabés que si el chico duerme boca arri- 
ba y vomita se puede morir ahogado? A mí.me 
lo dijo bien clarito el doctor X, 

Pasaron unas cuantas generaciones de docto- 
res X hasta que, finalmente, algún colega deci- 
dió evaluar la información médica disponible 


sobre el tema para, no sin sorpresa, llegar a la: 


conclusión de que la muerte por asfixia causa- 
da por un vómito era un asunto que abundaba 
en la imaginación, mas no en la bibliografía pe- 
diátrica. Estudios realizados en los últimos años 
terminaron por convencer a los médicos de que 
acostar al bebé boca arriba a la hora de dormir 
no sólo no implica riesgo alguno, sino que re- 
duce notablemente el peligro de sufrir el llama- 
do “síndrome de muerte súbita del lactante”. 


RIESGOS 

Lejos de aquella apariencia de sentencia ina- 
pelable o de verdad última que algunos médi- 
cos aún hoy le imprimen a las recomendacio- 
nes e indicaciones que hacen a sus pacientes, lo 
cierto es que la medicina es una ciencia tan di- 
námica y en permanente replanteo como las de- 
más, y en la que las conductas (terapéuticas, 
diagnósticas) a adoptar porlos profesionales han 
sido elaboradas de acuerdo con distintos crite- 
rios que, como uno fácilmente puede suponer, 
no tienen el mismo valor. 

En la actualidad, y con el objetivo de superar 
los imperfectos y añosos criterios de autoridad, 
fisiopatológicos y empíricos, la denominada 
“Medicina Basada en la Evidencia” propone, en 
palabras de uno de sus ideólogos, David Sac- 
kett, “la capacidad para acceder a la evidencia 
científica creciente, evaluar críticamente su va- 
lidez y utilidad, e incorporarla dentro de nues- 
tra práctica clínica”. 

Los doctores Carlos Tajer —jefe de Cardiolo- 
gía del Sanatorio de la Providencia— y Hernán 
Dobal —médico de la División de Cardiología 
del Instituto del Corazón del Hospital Italia- 
no—, quienes recientemente han publicado un 
libro sobre el tema (Evidencia en Cardiología. 
De los Ensayos clínicos a las conductas terapéuti- 
cas, Gedic 2000), nos introducen en un tema 
que cuenta con defensores y detractores, riesgos 
y beneficios. 


DE LA SANGRÍA A LA ESTREPTOMICINA 

“Tradicionalmente, las conductas médicas es- 
taban asentadas en una variedad de fuentes: la 
experiencia personal de cada uno de los médi- 
cos (criterio empírico), la autoridad que inspi- 
ra un profesor o un colega muy prestigioso (cri- 
terio de autoridad) o una explicación fisiopato- 
lógica sólida de los mecanismos por los que ac- 
túa pero aislada de ensayos clínicos con puntos 
finales críticos (criterio fisiopatológico) =co- 
mienza diciendo el doctor Tajer=. El problema 
es que ninguna de estas fuentes obedece a una 
sistematización.” 

El doctor Dobal acerca un ejemplo histórico: 
la sangría. “Era opinión de los médicos que las 


sangrías eran extraordinariamente eficaces para! 
tratar distintas enfermedades y por eso cualquie- 
ra de éstas terminaba en una sangría; sucede que 
su utilidad estaba avalada por la teoría de un 
médico muy famoso, aun cuando no había nin- 
guna evidencia al respecto. Recién a mediados 
del siglo XIX, un médico decidió comparar qué 
pasaba si ante determinada afección al pacien- 
te se le realizaba una sangría y qué pasaba si no 
se le realizaba.” 

Si bien este médico comprobó que era nula su 
utilidad médica, eso no impidió que fuera echa- 
do de cuanta sociedad médica existiera poraquel 
entonces. “Saltando unos cuantos años, q me- 
diados del siglo XX comienzan a Hacerse inves- 
tigaciones de grandes dimensiones“ partir de. 
proyectos serios continúa Tajer—. La” primera: 
de gran relevancia fue realizada en 1948 y tenía 
como finalidad determinar si la estreptomicina 
era útil en el tratamiento de la tuberculosis.” 

Quien llevó adelante este célebre estudio en 
el que se incluyen criterios fundantes de los en 
sayos clínicos modernos que hoy sustentan la 
medicina basada en la evidencia como la ran- 
domización o el uso de placebo no fue un mé- 
dico, sino un economista llamado Bradford Hill. 
“Los ensayos clínicos controlados y randomiza- 
dos, es decir, que asignan los tratamientos a los 
pacientes en forma aleatoria, constituyen la for= 
ma más sólida para juzgar la validez de distin- 
tas estrategias terapéuticas”, escriben Tajer, Do- 
bal y el doctor Raúl Schwartzman en el prólo- 
go del libro citado. 
to al uso del placebo —que consiste en 
dividir a los pacientes en dos grupos: al prime- 
ro se le da el medicamento que se quiere testear” 
y al segundo una sustancia inocua o placebo=, 
Hill lo empleó en su segundo gran estudio para 
ver cuáles son los efectos de los antihistamínicos 
en el tratamiento del resfrío común. “Hace cin- 
cuenta años que sabemos quelos antihistamíni- 
cos en el resfrío común tie “mismo efecto 
que un placebo y los seguimos usando —comen- 


OBJETIVOS DE LA MEDICINA BAS A 


Llegados a este punto podemos utilizar la 
definición que diera uno de sus mentores. Pa- 
ra David Sackett la Medicina Basada en la Evi- 
dencia es “la capacidad para acceder a la evi- 
dencia científica creciente, evaluar críticamen- 
te su validez y utilidad, e incorporarla dentro 
de nuestra práctica clínica”. De esta forma, to- 
do el proceso de la puesta en práctica de la Me- 
dicina Basada en la Evidencia constituye un 
ejercicio de valoración crítica, que 
está compuesto por los siguientes 
pasos: 

1. Definir el problema del pa- 
ciente y qué información se ne- 
cesita para resolverlo. ¿Qué ne- 
cesito conocer =y qué no necesi- 
to conocer— para tomar una de- 
cisión correcta? 

2. Buscar (eficientemente) en la 
literatura y seleccionar los estu- 
dios relevantes. ¿Dónde debería 
buscar la información que habi- 
tualmente me falta? 

3. Aplicar normas relativas a evi- 
dencia para determinarla validez, ¿En qué me- 
dida puedo confiar en la información de que 
dispongo? 


4. Finalmente, extraer el “mensaje clínico” y 
aplicarlo al paciente. 

El médico debe realizar una búsqueda sis- 
temática de la bibliografía científica para eva- 
luar la validez (cercanía a la verdad) y relevan- 
cia (utilidad o aplicación clínica para cada ca- 
so en particular) de la evidencia utilizando un 
proceso formal, estructurado y reproducible. 

Buscar la mejor opción para un paciente da- 
do sobre la base de la mejor evidencia dispo- 
nible es el objetivo central de la Medicina Ba- 
sada en la Evidencia. La respuesta a pregun- 
tas del estilo ¿cómo me ayudará en la aten- 
ción?, esto es, la consideración de la eviden- 


Hipótesis Gaia: 
la Tierra viva 


POR MARTÍN DE AMBROSIO 


Se la podría calificar como refinamiento 
de la ciencia ficción o ramplonería de la 
ciencia a secas. La teoría del químico inglés 
James Lovelock, de 1960, sostiene que la 
Tierra es un organismo vivo, un complejo 
sistema autorregulado. El clima, la composi- 
ción de las rocas, el aire, los océanos ya no 
deben ser estudiados por la geología sino 
por la biología. El problema, como suele su- 
ceder, está en las definiciones. La pregunta 
es: qué es un ser vivo y qué significa estar 
vivo (cuestión que es abordada con serie- 
dad por los estudiosos de la Inteligencia Ar- 
tificial, como Marvin Minsky, por ejemplo). 
Por supuesto que aquí no podrá encontrarse 
una respuesta. Tal vez sea necesario esta- 
blecer diferentes maneras de estar vivo. Si 
es que es posible englobar en una definición 
a una célula, un perro, un hombre, una roca 
y un planeta. 


ORIGEN 

Cuenta Lovelock que hacia el final de la 
década del 60 discutió la noción de un siste- 
ma de control que implicara al planeta ente- 
ro con el escritor de ciencia ficción William 
Golding (El señor de las moscas, Premio 
Nobel, 1983), que le sugirió el nombre de 
Gaia —diosa griega de la Tierra, también co- 
nocida como Gea— para tan poderosa enti- 
dad. Poco después comenzó a colaborar 
con la bióloga Lynn Margulis en el tema. 

Aunque disciplinas científicas que hoy go- 
zan de respetabilidad en su momento tuvie- 
ron orígenes borrosos, como la química y su 
antepasado alquímico, el contexto de descu- 
brimiento de Gaia es más bien pobre. Pare- 
ce que la visión del planeta desde el espa- 
cio, una enorme masa redonda, azul, blan- 
ca, verde y de otros colores girando en su 
órbita, lleva a concebirlo como un macrosis- 
tema vivo total, con comunidades y especies 
interactuantes que hacen posible la vida. De 
aquí a hablar de que todo el sistema está vi- 
vo hay un gran salto para la humanidad, pe- 
ro es un pequeño paso para un hombre. El 
mismo Lovelock había trabajado para la Na- 
sa en el proyecto Viking, que buscaba vida 
en Marte. En ese momento, al comparar las 
atmósferas de los dos planetas, se le había 
ocurrido la idea. 


EL TODO 

Tales de Mileto sostuvo que todo era 
agua; Empédocies introdujo la teoría de los 
cuatro elementos; Spinoza de algún modo 
continuador de Parménides— afirmaba que 
sólo hay una sustancia. Las teorías que ex- 
plican todo, todo, son las que más gustan. 

A James Lovelock, salvando las distan- 
cias, se lo puede considerar de alguna for- 
ma heredero de las visiones totálistas. En tal 
contexto el hombre es poco relevante. Aquí 


comienzan algunos de los problemas qe la. 
hipótesis: las conclusiones un tanto moralis- 
tas que el británico y seguidores esbozan. 

Señalan que si el hombre no deja de com- 
plicar la vida del organismo Tierra es proba- 
ble que ella se deshaga de nosotros, con la 
misma indiferencia con que un jardinero ma- 
ta los pulgones de la rosa. Lovelock afirmó 
en un trabajo que la armonía entre biosfera 
y geosfera, que regula el clima terrestre, 
puede venirse abajo. Si la temperatura de la 
Tierra se eleva por el efecto invernadero, los 
mecanismos de regulación de Gaia pueden 
empezar a fallar. “No tenemos tiempo de re- 
accionar”, sostiene Lovelock, “estamos en 
medio de la séptima gran extinción, no sé 
qué pasará con el ser humano”. Sin embar- 
go, Lovelock no se preocupa porque el hom- 
bre podrá destruirse a sí mismo, pero no po- 
drá acabar con “la Vida”: 


AFAVOR 

Vitimamente, Lovelock negó que la Tierra 
fuese un organismo vivo y aseguró que su 
modelo postula una “visión panbiótica del 
planeta”. Porsu parte, otros científicos de- 
fensores de la teoría tratan de evitar el misti- 
cismo al que son proclives los gaíanos e in- 
sisten en el carácter estrictamente científico 
de la teoría. Una investigación de James K. 
Kasting apunta a que la temperatura de la 
superficie de la Tierra siempre ha estado 
emparentada con la actividad de la vida y 
hasta relaciona las glaciaciones con el au- 
mento del dióxido de carbono por motivos 
bióticos. 

Otro trabajo, del investigador Hicardo 
Amils sobre el río Tinto, demostró que las 
bacterias que habitan las tóxicas aguas del 
río de Huelva, con alta concentración de 
metales pesados y muy ácidas, no sólo tole- 
ran el hábitat sino que contribuyen con su 
metabolismo a mantenerlo en condiciones 


extremas. Algunos científicos, más débil- - 


mente, arguyen, en favor de Gaía que, sea 
cual fuere el destino final de la “teoría”, la la- 
bor de Lovelock y Margulis está aportando 
mucho al conocimiento de la Tierra, y esta- 
blecen que no se puede comprender el pla- 
neta si separamos la historia geológica de la 
historia biológica. También es que por eso 
en los últimos años han abundado los des- 
cubrimientos científicos que explican el cam- 
bio en la composición de la atmósfera te- 
rrestre en referencia a la evolución de las. 
especies; relacionan los intercambios de ga- 
ses de la atmósfera, el suelo y los océanos 
con el metabolismo de los seres vivos; y 
hasta dan un origen orgánico a algunos fe- 
nómenos climáticos y meteorológicos. 
Parece poco para que la hipótesis goce 
de un consenso científico general. -Pero tal 
vez sea valiosa desde el punto de vista heu- 
rístico. Para comenzar a (re)pensar la defini- 
ción de la vida. Lo que no es poca cosa. 


Medicina basada en la evidencia 


POR AGUSTÍN BIASOTTI 


“Si Ud. quiere practicar la medicina basada 
en la evidencia, lo logrará combinando dos ac- 
titudes: transformarse en el mejor recolector de 
datos de la historia clínica y el examen físico que 
pueda ser, súmele luego transformarse en el más 
correcto indicador y aplicador de estudios diag- 
nósticos y terapéuticos que pueda lograr, y con- 
solídelo en su evolución hacia un médico clíni- 
co efectivo, eficiente, cuidadoso y compasivo”. 

David L. Sackett (Cómo practicar y enseñar la 
medicina basada en la evidencia, 1997) 


Antes hasta no hace mucho tiempo—los be- 
bés dormían boca abajo. Si algún tío distraído 
o algún hermano mayor osaba recostar a la pe- 
queña criatura con sus ojos apuntando en di- 
rección al recho, las imprecaciones acoro de ma- 
dres, tías, abuelas y vecinas bastaban para ase- 
gurar que el equívoco no habría de repetirse 
nunca más. Después, una vez corregido el error, 
algún integrante de la rama femenina se acerca= 
baal todavía tembloroso eindudablemente inex- 
perto padre para que se enterara: 


—¿No sabés que si el chico duerme boca arri=. 


ba y vomita se puede morir ahogado? A míme 
lo dijo bien clarito el doctor X- 

Pasaron unas cuantas generaciones de docto- 
res X hasta que, finalmente, algún colega deci2 
dió evaluar la información médica disponible 
sobre el tema para, no sin sorpresa, llegar a lá 
conclusión de que la muerte por asfixia causa- 
da por un vómito era un asunto que abundaba 
en la imaginación, mas no en la bibliografía pe- 
diátrica. Estudios realizados en los últimos años 
terminaron por convencer a los médicos de que 
acostar al bebé boca arriba a la hora de dormir 
no sólo no implica riesgo alguno, sino que re- 
duce notablemente el peligro de sufrir el llama- 
do “síndrome de muerte súbita del lactante”. 


RIESGOS 

Lejos de aquella apariencia de sentencia ina- 
pelable o de verdad última que algunos médi- 
cos aún hoy le imprimen a las recomendacio- 
nes e indicaciones que hacen a sus pacientes, lo 
cierto es que la medicina es una ciencía tan di- 
námica y en permanente replanteo como las de- 
más, y en la que las conductas (terapéuticas, 
diagnósticas) a adoptar porlos profesionales han 
sido elaboradas de acuerdo con distintos crite- 
rios que, como uno fácilmente puede suponer, 
no tienen el mismo valor. 

En la actualidad, y con el objetivo de superar 
los imperfectos y añosos criterios de autoridad, 
fisiopatológicos y empíricos, la denominada 
“Medicina Basada en la Evidencia” propone, en 
palabras de uno de sus ideólogos, David Sac- 
kert, “la capacidad para acceder a la evidencia 
científica creciente, evaluar críticamente su va- 
lidez y utilidad, e incorporarla dentro de nues- 
tra práctica clínica”. 

Los doctores Carlos Tajer jefe de Cardiolo- 
gía del Sanatorio de la Providencia— y Hernán 
Dobal —médico de la División de Cardiología 
del Instituto del Corazón del Hospital Italia- 
no=, quienes recientemente han publicado un 
libro sobre el tema (Evidencia en Cardiología. 
De los Ensayos clínicos a las conductas terapéuti- 
cas, Gedic 2000), nos introducen en un tema 
que cuenta con defensores y detractores, riesgos 
y beneficios. 


DE LA SANGRÍA A LA ESTREPTOMICINA 

“Tradicionalmente, las conductas médicas es- 
raban asentadas en una variedad de fuentes: la 
experiencia personal de cada uno de los médi- 
cos (criterio empírico), la autoridad que inspi- 
ra un profesor o un colega muy prestigioso (cri- 
rerio de autoridad) o una explicación fisiopato- 
lógica sólida de los mecanismos por los que ac- 
rúa pero aislada de ensayos clínicos con puntos 
finales críticos (criterio fisiopatológico) =co- 
mienza diciendo el doctor Tajer—. El problema 
es que ninguna de estas fuentes obedece a una 
sistematización.” 

El doctor Dobal acerca un ejemplo histórico: 
la sangría. “Era opinión de los médicos que las 


sangrías eran extraordinariamente eficaces para 
tratar distintas enfermedades y poreso cualquie- 
ra de éstas terminaba en una sangría; sucede que 
su urilidad estaba avalada por la teoría de un 
médico muy famoso, aun cuando no había nin- 
guna evidencia al respecto. Recién a mediados 
del siglo XIX, un médico decidió comparar qué 
pasaba si ante determinada afección al pacien- 
te se le realizaba una sangría y qué pasaba si no 
se le realizaba.” 

Si bien este médico comprobó que era nula su 
utilidad médica, eso no impidió que fuera echa- 
do de cuanta sociedad médica existiera poraquel 
entonces. “Saltando unos cuantos años, 4 me- 
diados del siglo XX comienzan a Jaderie inves- 
tigaciones de grandes dimensionesa artir de 
proyectos serios continúa Tajer—. La primera 
de gran relevancia fue realizada en 1948 y tenía 
como finalidad determinar si la estreptomicina 
era útil en el tratamiento de la tuberculosis.” 

Quien llevó adelante este célebre estudio en 
el que se incluyen criterios fundantes de los en- 
sayos clínicos modernos que hoy sustentan la 
medicina basada en la evidencia como la ran- 
domización o el uso de placebo no fue un mé- 
dico, sino un economista llamado Bradford Hill. 
“Los ensayos clínicos controlados y randomiza- 
dos, es decir, que asignan los tratamientos a los 
pacientes en forma aleatoria, constituyen la for- 
ma más sólida para juzgar la validez de distin- 
tasestraregias terapéuticas”, escriben Tajer, Do- 
bal y el doctor Raúl Schwartzman en el prólo- 
go del libro citado. 

En cuanto al uso del placebo que consiste en 
dividir a los pacientes en dos grupos: al prime- 
ro se le da'el medicamento que se quiere testear 
y al segundo una sustancia inocua o placebo=, 
Hill lo empleó ensu segundo gran estudio para 
ver cuáles son los efectos de los antihistamínicos 
en el tratamiento del resfrío. común. “Hace cin- 
cuenta años que sabemos quelos antihistamíni- 
cos en el resfrío común tienen el mismo efecto 
que un placebo y los seguimos usando —comen- 


IVOS DE LA MEDICINA BASA 


Llegados a este punto podemos utilizar la 
definición que diera uno de sus mentores. Pa- 
ra David Sacketria Medicina Basada en la Evi- 
dencia es “la capacidad para acceder a la evi- 
dencia científica creciente, evaluar críticamen- 
te su validez y utilidad, e incorporarla dentro 
de nuestra práctica clínica”. De esta forma, to- 
do el proceso de la puesta en práctica de la Me- 
dicina Basada en la Evidencia constituye un 
ejercicio de valoración crítica, que 
está compuesto porlos siguientes 
pasos: 

1. Definir el problema del pa- 
ciente y qué información se ne- 
cesita para resolverlo. ¿Qué ne- 
cesito conocer —y qué no necesi- 
to conocer— para tomar una de- 
cisión correcta? 

2. Buscar (eficientemente) en la 
literatura y seleccionar los estu- 
dios relevantes. ¿Dónde debería 
buscar la información que habi- 
tualmente me falta? 

3. Aplicar normas relativas a evi- 
dencia para determinarla validez. ¿En quéme- 
dida puedo confiar en la información de que 
dispongo? 

4. Finalmente, extracrel “mensaje clínico” y 
aplicarlo al paciente. 

El médico debe realizar una búsqueda sis- 
temática de la bibliografía científica para eva- 
luar la validez (cercanía a la verdad) y relevan- 
cia (utilidad o aplicación clínica para cada ca- 
so en particular) de la evidencia utilizando un 
proceso formal, estructurado y reproducible. 

Buscarla mejor opción para un paciente da- 
do sobre la base de la mejor evidencia dispo- 
nible es el objetivo central de la Medicina Ba- 
sada en la Evidencia. La respuesta a pregun- 
tas del estilo ¿cómo me ayudará en la aten- 
ción?, esto es, la consideración de la eviden- 


INVESTIGADORES CLINICOS 
Side Me 


na Basada en la Evidencia se 
trata esta edición de Futuro, qué mejoracer= 
camiento que un curso universitario de me- 
rodología de la investigación. La Facultad 
de Medicina de la Universidad del Nordes- 
re lleva adelante un curso virtual por Inter- 
net para la formación de investigadores clí- 
nicos, dirigido porlos doctores Hernán Do- 
bal, Carlos Tajer, José Tessler y E. Scha- 
pachnik, cuyos tejes temáticos son; meto- 
dología de la investigación, ensayos clíni- 
cos, epidemiología clínica y análisis estadís- 
tico. 
Informes: gedischGinfoyia.com.ar o in- 
penes 


ta Dobal—. El traslado de la evidencia alas con- 
ductas médicas en este caso no se logró: 


QUE ES (Y QUE NO ES) LA MEDICINA 
BASADA EN LA EVIDENCIA 


dicina basada en la evidencia pone el centro de 
su mirada en la evaluación rigurosa de las con- 
secuencias que comportan las acciones clíni- 
cas. Para resolver problemas clínicos del día a 
día los médicos debe consultar regularmente 
la literatura médica escriben Dobal, Tajer y 
Schwartzman—. De esta forma, todo el proce- 
so de su puesta en práctica constituye un ejer- 
cicio de valoración crítica, compuesto de los 
siguientes pasos: 

“Definir el problema del paciente y qué in- 
formación se necesita para resolverlo. ¿Qué ne- 
cesito conocer y qué no necesito conocer para 
tomar una decisión correcta? 

“Buscar eficientemente en la literatura y se- 
leccionar los estudios relevantes. ¿Dónde debe- 
ría buscar la información que habitualmente 
me falta? 

“Aplicar normas relativas a la evidencia para 
dererminar la validez. ¿En qué medida puedo 
confiar en la información de que dispongo? 

“Finalmente, extraer el “mensaje clínico” y 
aplicarlo al paciente.” 


En definitiva, aseguran los especialistas, bus- 


Los modernos estudios clínicos aleatorios de Htar la mejor opción para cada paciente en parti- 


los que participan miles de personas con el fin 
de determinar si un tratamiento o un método, 
diagnóstico es igual o mejor que sus predeceso- 
res, si tiene más o menos efectos secundarios y; 
en definitiva, si vale la pena incorporarlo o no 
ala práctica médica en reemplazo o en compe- 
rencia con los ya existentes son la materia pri= 
ma de la que se nutre esta igualmente moderna: 
disciplina médica. Llegado el momento de de- 
finirla, empecemos dejando en claro lo que no 
es. Según David L. Sackett, uno de sus teóricos, 
la Medicina Basada en la Evidencia: 

—No es una medicina elitista, ni matemática, 
ni imposible de practicar. , 

—No salgo que surja espontáncamentesi no 
se lo propone. 

—No es una medicina de libro de cocina ni 


cular a partir de la evidencia médica disponible 
es el objetivo de la Medicina Basada en la Evi- 
"dencia. Ahora, ¿cómo navegarsin naufragar a tra- 
vés de los mares y océanos de estudios clínicos 
quese publican diariamente en todo el mundo? 


(DR.) ROBINSON CRUSOE 
“El médico actual es una especie de persona- 


"Jesediento parado en una isla rodeada de agua, 


idades inmensas de agua quemo puede 
dice Tajer—. Lainformación médica hoy 
¡ble, gracias a Internet que ha fa- 
Cosas, pero si yo busco to- 
dos los artícu! entíficos publicados en los 
últimos dos años La aspirina me aparecen 
porlo menos 500 trabajos; puedo tardar un año 
y medio en leerlos todos, categorizarlos y sacar 


manual de bolsillo. ¿Qué es entonces? “La més es” conclusión”. 


IDENCIA (de la Introducción) 


cia para la decisión individualizada del pacien- 
te CONCreto. 

De este modo, no es la evaluación de la evi- 
dencia científica publicada, sino la detección 
y el uso de la evidencia más relevante y dispo- 
nible, para “prestar a los pacientes una asis- 
rencia basada en los mejores datos disponibles 
en la actualidad”. 

Un aspecto técnico imprescindible ante la 
toma de decisiones es la cuanti- 
ficación del efecto esperado. No 
es suficiente conocer que una te- 
rapéutica aporta un beneficio, si- 
no estimar en cuánto reduce el 
riesgo. Por ejemplo, los inhibi- 
dores de la enzima convertidora 
reducen el riesgo de muerte en el 
infarto agudo en forma significa 
tiva, pero el porcentaje de reduc- 
ción es muy pequeño, y la caída 
real de la mortalidad es menor de 
0,5 por cada 100 pacientes tra- 
tados, o uno cada 200. Si asu vez 
esta intervención induce algún 
riesgo, su aplicación en el caso individual de- 
be ser juzgada con cuidado. Esto no sólo se 


GEDIC 


aplica al razonamiento clínico sino también a 
las implicancias económicas del costo-benefi- 
cio de una intervención, en sistemas de salud 
con problemas crecientes en su financiación. 

Sackerr ha insistido en la importancia peda- 
gógica del concepto de MBE. En la medida en 
que nos alejamos de la etapa de capacitación 
en la carrera y residencia médica, tanto nues- 
tro conocimiento como nuestro rendimiento 
clínico se debilitan y pueden hacerse obsoletos, 
Una de las formas de superación es la educa- 
ción continua, pero el enfoque de la MBE ha 
mostrado un rendimiento superior en la me- 
dida en que ayuda al médico práctico a entre- 
narseen una sistemática de actualización de sus 


conocimientos. La aplicación de la MBE re- 
quiere un entrenamiento formal y una actua- 
lización permanente. 


EVIDENCIAS EN CARDIOLOGÍA 

Es interesante preguntarse en qué medida 
tiene sentido escribir un libro de Cardiología 
basado en la evidencia orientado a la terapéu- 
tica en la actualidad, en la que muchos temas 
se modifican en un corto período por los re- 
sultados de ensayos clínicos en curso y la in- 
formación está disponible en múltiples meta- 
análisis. Uno de los esfuerzos de nuestro gru- 
po es el de desarrollar anuarios seleccionando 
los trabajos más relevantes en cada una de las 
subespecialidades cardiológicas, trraduciéndo- 
los al lenguaje de la MBE. Creemos que con- 
densar la información con un criterio riguro- 
so y en un formato accesible puede ayudar a 
facilitar la formación del cardiólogo clínico y 
médico generalista, y a su vez aporta al clíni- 
co y cardiólogo de mayor experiencia un ma- 
terial actualizado y con un enfoque riguroso 
y crítico. Resultó muy interesante reexplorar 
cada una de las medidas que aplicamos o du- 
damos en aplicar en cada una de las parologí- 
as desde el punto de vista de la evidencia que 


efectivamente existe y su solidez. En muchos 
casos, como comunidad tomamos conductas 
poco fundamentadas, y en otros, no aplica- 
mos lo que es claro y evidente. Esta realidad, 
el “misterio” por el cual los médicos tomamos 
o no los resultados de los ensayos clínicos y 
cómo los aplicamos, ha dado lugar a una nue- 
va especialidad, la epidemiología clínica, que 
investiga lo que los médicos hacemos en la 
práctica, cuáles son sus determinantes y qué 
resultados se obtienen. 
Hernán C. Doval 
Carlos D. Tajer 
Raúl A. Schwartzman 


Se calcula que a un médico clínicamente acti- 
vo que ve entre 20 y 30 pacientes por día, se le 
plantean aproximadamente 100 pequeños inte- 
rrogantes relacionados con la respuesta que debe 
dar ante los problemas de salud de sus pacientes. 

“Ordenar toda la información disponible y 
ponerla al servicio del paciente es la tarea de mu- 
chos grupos de investigadores que trabajan en 
la Medicina Basada en la Evidencia”, señala Ta- 
jer. “Ha habido una explosión de información 
tan grande que en este momento se está tratan- 
do de hacer un esfuerzo de síntesis para tratar 
de poner la mejor información al servicio del 
paciente”, agrega Dobal. 

Este es el objetivo del libro que recientemen- 
te han publicado estos dos especialistas que di- 
rigen el Grupo de Estudio, Docencia e Investi- 
gación Clínica (GEDIC): Evidencia en Cardio- 
logía. De los Ensayos clínicos a las conductas tera- 
péuticas. “Si bien existen libros de cardiología 
basada en la evidencia, están en inglés y dirigi- 
dos a investigadores, no al cardiólogo que atien- 
de pacientes”, explican Dobal y Tajer. “La 1a- 
rea de traducir toda esa información para el mé- 
dico práctico con rigurosidad, sin basarse en la 
opinión, la preferencia o la subvención de de- 
rerminado laboratorio que tuerza las preferen- 
cias hacia su lado es un trabajo sistemático, e in- 
reresante, En Argentina la medicina basada en 
la evidencia recién está comenzando. Pero aún 
así es un cambio inevitable, porque el cúmulo 
de información tiene que ser organizado de al- 
guna manera y ya no es posible seguir leyendo 
de a uno los trabajos como se hacía antes”. 


PELIGRO: ECONOMISTAS 
CON MANUALES DE COCINA 

El surgimiento de la medicina basada en la 
evidencia no ha pasado desapercibido, y así co- 
mo cesta disciplina sc ha ganado un gran núme- 
ro de adeptos, también ha sabido sembrar de- 
tractores. “Se le ha criticado mucho el ser usa- 
da como un manual de cocina, cuando en rea- 
lidad debería ser una guía comentan Tajer y 
Dobal-. Dentro de la evidencia que reúne en 
relación a su paciente, cada médico debe deci- 
dir luego cómo la va a emplear. Esto no reem- 
plaza al criterio clínico, sino que lo enriquece.” 

“Ora crítica sostiene que es un enfoque cuan- 
uitativo de los problemas médicos, que se olvida 
delos aspectos afectivos, de los deseos del pacien- 
te y de la relación personalizada médico-pacien- 
te —afirma Dobal—. En realidad esta es una críti- 
ca muy fácil de contestar, porque la medicina ba- 
sada en la evidencia es simplemente tener al al- 
cance la información sobre las evidencias de la 
utilidad de métodos diagnósticos y terapéuticos.” 

“La ignorancia de esta información no hace 
a la felicidad del paciente. Por más que yo sea 
muy cálido y muy afectuoso como médico, si 
no conozco el aspecto técnico es muy posible 
que mi paciente no pueda superar su problema 
de salud —agrega Tajer—. Desde este punto de 
vista, la información es una herramienta más 
que enriquece la relación médico-paciente; por 
el contrario, la carencia de información debili- 
ta este vínculo. Para que el paciente pueda de- 
cidirsi llevaradelante un tratamiento o para ele- 
gir cuál es el que prefiere, el médico debe tener 
toda la evidencia al respecto e informarle cuá- 
les son los pro y los contra de cada opción tera- 
péutica, si no es una falsa opción continúa Do- 
bal—. Si el médico no le transmite toda esa in- 
formación está sesgando la libertad del pacien- 
te para elegir,” 

Un riesgo cierto y contra el cual hay que es- 
tar prevenidos es el que plantea la posibilidad 
siempre abierta de que las conductas médicas 
propuestas por la Medicina Basada en la Evi- 
dencia caigan en manos de las autoridades sa- 
nitarias o, peor aún, de los economistas. 

“Lo que puede suceder es que a usted, médi- 
co, le audiren su trabajo y le digan qué fármaco 
tiene que utilizar para cada enfermedad, olvidan- 
do que usted está frente a pacientes concretos y 
que debe tomar decisiones sobre la base de una 
inmensa cantidad de factores, como por ejemplo 
las preferencias de los pacientes, que también ha- 
cen a la consulta y al vínculo médico-paciente”. 


NOVEDADES EN CIENCIA 


¿LOS PRIMEROS ARTESANOS 

DELA MADERA? . 

Parece que el hombre 
comenzó a trabajar la 
madera mucho antes de lo que se creía. 
Hasta ahora, las piezas de madera más 
antiguas que se conocían eran unas lan- 
zas de abeto de unos 400 mil años, encon- 
tradas en Alemania, y la punta de otra lan- 
za, incrustada en un hueso fosilizado de 
un rinoceronte de una antiguedad cercana 
alos 500 mil años, descubierta en Inglate- 
rra. Pero hace poco, el arqueólogo espa- 
ñol Manuel Domínguez Rodrigo, de la Uni- 
versidad Complutense de Madrid, realizó 
un sugerente hallazgo en Peninj, al oeste 
del Lago Natron, en Tanzania. Después de 
algunas excavaciones, Domínguez Rodri- 
go y sus colegas dieron con una verdadera 
colección de hachas de piedra en un estra- 
lo geológico datado en un millón y medio 
de años. Las herramientas, que probable- 
mente fueron fabricadas por el Homo erec- 
tus, mostraban claros signos de desgaste. 
Cuando los científicos españoles las exa- 
minaron con más cuidado descubrieron 
que los bordes filosos de todas las hachas 
mostraban rastros de madera de acacia. 
De algún modo, daba la impresión de que 
las hachas habían sido utilizadas para tra- 


“bajar con madera, quizás para sacarle filo 


auna lanza. "Hace un millón y medio de 
años, nuestros antepasados ya trabajaban 
con madera, y eso nos obliga a revisar 
nuestros conocimientos sobre sus habili- 
dades”, dice Domínguez Rodrigo. De to- 
dos modos, se trata de evidencias indirec- 
tas: hacen falta más pruebas, porque en el 
lugar del hallazgo no se encontró ningún 


artefacto de madera, 


CIGARRILLOS PARLANTES 


. 
- ' 


NewScientist Sería lo más nove- 

doso en las cam- 
pañas antitabaquismo: cajas de cigarrillos 
que, cuando fuesen abiertas, emitieran un 
pequeño mensaje grabado que alertara 
sobre los peligros que trae para la salud el 
hábito de fumar. Durante los últimos me- 
ses, la Unión Europea ha decidido incre- 
mentar en tamaño y en nivel de horror de 
las campañas contra el cigarrillo. En sínto- 
nía con todo esto, la compañía británica 
Molins, de Buckinghamshire, acaba de pa- 
tentar la idea y el diseño de un novedoso 
sistema de paquetes de cigarrillos parlan- 
tes. Al abrir el paquete, se accionaría un 
mecanismo que constaría, entre otras co- 
sas, de un microchip y un minipartante. 
Entonces, el fumador oiría un breve men- 
saje grabado al estilo de “fumar es perjudi- 
cial para la salud", aunque también se está 
pensando en poner alguna musiquita, pro- 
bablemente la “Marcha fúnebre”. La idea 
ha sido muy bien recibida por distintas or- 
ganizaciones, entre ellas, la Action on 
Smoking and Health, de Inglaterra, que 
propone que el mensaje grabado sea, sim- 
plemente, "esto puede matarlo”. Según el 
vocero de la Molins, Andrew Pennycook, 
los cigarrillos parlantes no tardarían mucho 
tiempo en aparecer. Por último, un dato tal 
vez paradójico: esta firma inglesa también 
aporta tecnología y maquinarias para la fa- 
bricación de cigarrillos. 


INVESTIGADORES CLINICOS 


Si de Medicina Basada en la Evidencia se 
trata esta edición de Futuro, qué mejor acer: 
camiento que un curso universitario de me- 
rtodología de la investigación. La Facultad 
de Medicina de la Universidad del Nordes- 
te lleva adelante un curso virtual por Inter- 
net para la formación de investigadores clí- 
nicos, dirigido por los doctores Hernán Do- 
bal, Carlos Tajer, José Tessler y E. Scha- 
- pachnik, cuyos tejes temáticos son: meto- 
dología de la investigación, ensayos clíni- 
cos, epidemiología clínica y análisis estadís- 
tico. 

Informes: gedischGinfovia.com.ar o in- 
foGOcurso-investigacion.com 


ta Dobal—. El traslado de la evidencia, 


ductas médicas en este caso no se logró. 


COn= 


QUE ES (Y QUE NO ES) LA MEDICINA 
BASADA EN LA EVIDENCIA 
Los modernos estudios clínicos aleatorios d 


los que participan miles de personas con el fin 


de determinar si un tratamiento o un método: 
diagnóstico es igual o mejor que sus predeceso- 
Tes, si tiene más o menos efectos secundarios y, 
en definitiva, si vale la pena incorporarlo o no 
a la práctica médica en reemplazo o en compe: 
tencia con los ya existentes son la materia” 
ma de la que se nutre esta igualmente moder 
disciplina médica. Llegado el momento de de- 
finirla, empecemos dejando en claro lo que no 
es. Según David L. Sackert, uno de sus teóricos, 
la Medicina Basada en la Evidencia: 

—No es una medicina elitista, ni mat 
ni imposible de practicar. 

—No es algo que surja espontáneamente 
se lo propone. 

—No es una medicina de libro de cocin 
manual de bolsillo. ¿Qué es entonces? “La me 


)A EN LA EVIDENCIA (de la Introducción) | 


cia parala decisión individualizada del pacien- 
te concreto. 

De este modo, no es la evaluación de la evi- 
dencia científica publicada, sino la detección 
y el uso de la evidencia más relevante y dispo- 
nible, para “prestar a los pacientes una asis- 
tencia basada en los mejores datos disponibles 
en la actualidad”. 

Un aspecto técnico imprescindible ante la 
toma de decisiones es la cuanti- 
ficación del efecto esperado. No 
es suficiente conocer que una te- 
rapéutica aporta un beneficio, si- 
no estimar en cuánto reduce el 
riesgo. Por ejemplo, los inhibi- 
dores de la enzima convertidora 
reducen el riesgo de muerte en el 
infarto agudo en formassignifica- 
tiva, pero el porcentaje de reduc- 
ción es muy pequeño, y la caída 
real de la mortalidad es menor de 
0,5 por cada 100 pacientes tra- 
tados, o uno cada 200. Si a su vez 
esta intervención induce algún 
riesgo, su aplicación en el caso individual de- 
be ser juzgada con cuidado. Esto no sólo se 
aplica al razonamiento clínico sino también a 
las implicancias económicas del costo-benefi- 
cio de una intervención, en sistemas de salud 
con problemas crecientes en su financiación. 

Sackett ha insistido en la importancia peda- 
gógica del concepto de MBE. En la medida en 
que nos alejamos de la etapa de capacitación 
en la carrera y residencia médica, tanto nues- 
tro conocimiento como nuestro rendimiento 
clínico se debilitan y pueden hacerse obsoletos. 
Una de las formas de superación es la educa- 
ción continua, pero el enfoque de la MBE ha 
mostrado un rendimiento superior en la me- 
dida en que ayuda al médico práctico a entre- 
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narse en una sistemática de actualización de sus 


dicina basada en la evidencia pone el centro de 
su mirada en la evaluación rigurosa de las con- 
secuencias que comportan las acciones clíni- 
cas. Para resolver problemas clínicos del día a 
día los médicos debe consultar regularmente 
la literatura médica —escriben Dobal, Tajer y 
Schwartzman—. De esta forma, todo el proce- 
so de su puesta en práctica constituye un ejer- 
cicio de valoración crítica, compuesto de los 
siguientes pasos: 

“Definir el problema del paciente y qué in- 
formación se necesita para resolverlo. ¿Qué ne- 
cesito conocer y qué no necesito conocer para 
tomar una decisión correcta? 

“Buscar eficientemente en la literatura y se- 
leccionar los estudios relevantes. ¿Dónde debe- 
ría buscar la información que habitualmente 
me falta? 

“Aplicar normas relativas a la evidencia para 
determinar la validez. ¿En qué medida puedo 
confiar en la información de que dispongo? 
Finalmente, extraer el “mensaje clínico” y 
aplicarlo al paciente.” 

En definitiva, aseguran los especialistas, bus- 
r la mejor opción para cada paciente en parti- 
a partir de la evidencia médica disponible 
es el objetivo de la Medicina Basada en la Evi- 


dencia. Ahora, ¿cómo navegarsin naufragar a tra- 


de los mares y océanos de estudios clínicos 
que se diariamente en todo el mundo? 


(DR.) ROBINSON CRU E 
“El médico actual es unacs 


aspirina me aparecen 
ES E 
os; puedo! tardar unaño 


conocimientos. La aplicación de la MBE re- 
quiere un entrenamiento formal y una actua- 
lización permanente. 


EVIDENCIAS EN CARDIOLOGÍA 
Es interesante preguntarse en qué medida 
tiene sentido escribir un libro de Cardiología 
basado en la evidencia orientado a la terapéu- 
tica en la actualidad, en la que muchos temas 
se modifican en un corto período por los re- 
sultados de ensayos clínicos en curso y la in- 
formación está disponible en múltiples meta- 
análisis. Uno de los esfuerzos de nuestro gru- 
po es el de desarrollar anuarios seleccionando 
los trabajos más relevantes en cada una de las 
subespecialidades cardiológicas, traduciéndo- 
los al lenguaje de la MBE. Creemos que con- 
densar la información con un criterio riguro- 
so y en un formato accesible puede ayudar a 
facilitar la formación del cardiólogo clínico y 
médico generalista, y a su vez aporta al clíni- 
co y cardiólogo de mayor experiencia un ma- 
terial actualizado y con un enfoque riguroso 
y crítico. Resultó muy interesante reexplorar 
cada una de las medidas que aplicamos o du- 
damos en aplicar en cada una de las patologí- 
as desde el punto de vista de la evidencia que 
efectivamente existe y su solidez. En muchos 
casos, como comunidad tomamos conductas 
poco fundamentadas, y en otros, no aplica- 
mos lo que es claro y evidente. Esta realidad, 
el “misterio” por el cual los médicos tomamos 
o no los resultados de los ensayos clínicos y 
cómo los aplicamos, ha dado lugar a una nue- 
va especialidad, la epidemiología clínica, que 
investiga lo que los médicos hacemos en la 
práctica, cuáles son sus determinantes y qué 

resultados se obtienen. 

Hernán C. Doval 
Carlos D. Tajer 
Raúl A. Schwartzman 


Se calcula que a un médico clínicamente acti- 
vo que ve entre 20 y 30 pacientes por día, se le 
plantean aproximadamente 100 pequeños inte- 
rrogantes relacionados con la respuesta que debe 
dar ante los problemas de salud de sus pacientes. 

“Ordenar toda la información disponible y 
ponerla al servicio del paciente es la tarea de mu- 
chos grupos de investigadores que trabajan en 
la Medicina Basada en la Evidencia”, 
jer. “Ha habido una explosión de información 
tan grande que en este momento se está tratan- 
do de hacer un esfuerzo de síntesis para tratar 
de poner la mejor información al servicio del 
paciente”, agrega Dobal. 

Este es el objetivo del libro que recientemen- 
te han publicado estos dos especialistas que di- 
rigen el Grupo de Estudio, Docencia e Investi- 
gación Clínica (GEDIC): Evidencia en Cardio- 
logía. De los Ensayos clínicos a las conductas tera- 
péuticas. “Si bien existen libros de cardiología 
basada en la evidencia, están en inglés y dirigi- 
dos a investigadores, no al cardiólogo que atien- 
de pacientes”, explican Dobal y Tajer. “La ta- 
rea de traducir toda esa información para el mé- 


señala Ta- 


dico práctico con rigurosidad, sin basarse en la 


opinión, la preferencia o la subvención de de- 
terminado laboratorio que tuerza las preferen- 
cias hacia su lado es un trabajo sistemático, e in- 
reresante. En Argentina la medicina basada en 
la evidencia recién está comenzando. Pero aún 
así es un cambio inevitable, porque el cúmulo 
de información tiene que ser organizado de al- 
guna manera y ya no es posible seguir leyendo 
de a uno los trabajos como se hacía antes”. 


PELIGRO: ECONOMISTAS 
CON MANUALES DE COCINA 

El surgimiento de la medicina basada en la 
evidencia no ha pasado desapercibido, y así co- 
mo esta disciplina se ha ganado un gran núme- 
ro de adeptos, también ha sabido sembrar de- 
tractores. “Se le ha criticado mucho el ser usa- 
da como un manual de cocina, cuando en rea- 
lidad debería ser una guía comentan Tajer y 
Dobal-. Dentro de la evidencia que reúne en 
relación a su paciente, cada médico debe deci- 
dir luego cómo la va a emplear. Esto no reem- 
plaza al criterio clínico, sino que lo enriquece.” 

“Otra crítica sostiene que es un enfoque cuan- 
titativo de los problemas médicos, que se olvida 
delos aspectos afectivos, de los deseos del pacien- 
te y de la relación personalizada médico-pacien- 
te —afirma Dobal-. En realidad esta es una críti- 
ca muy fácil de contestar, porque la medicina ba- 
sada en la evidencia es simplemente tener al al- 
cance la información sobre las evidencias de la 
utilidad de métodos diagnósticos y terapéuticos.” 

“La ignorancia de esta información no hace 
a la felicidad del paciente. Por más que yo. sea 
muy cálido y muy afectuoso como médico, si 
no conozco el aspecto técnico es muy posible 
que mi paciente no pueda superar su problema 
de salud —agrega Tajer—. Desde este punto de 
vista, la información es una herramienta más 
que enriquece la relación médico-paciente; por 
el contrario, la carencia de información debili- 
ta este vínculo. Para que el paciente pueda de- 
cidir si llevar adelante un tratamiento o para ele- 
gir cuál es el que prefiere, el médico debe tener 
toda la evidencia al respecto e informarle cuá- 
les son los pro y los contra de cada opción tera- 
péutica, si no es una falsa opción continúa Do- 
bal—. Si el médico no le transmite toda esa in- 
formación está sesgando la libertad del pacien- 
te para elegir.” 

Un riesgo cierto y contra el cual hay que es- 
tar prevenidos es el que plantea la posibilidad 
siempre abierta de que las conductas médicas 
propuestas por la Medicina Basada en la Evi- 
dencia caigan en manos de las autoridades sa- 
nitarias o, peor aún, de los economistas. 

“Lo que puede suceder es que a usted, médi- 
co, le auditen su trabajo y le digan qué fármaco 
tiene que utilizar para cada enfermedad, olvidan- 
do que usted está frente a pacientes concretos y 
que debe tomar decisiones sobre la base de una 
inmensa cantidad de factores, como por ejemplo 
las preferencias de los pacientes, que también ha- 
cen a la consulta y al vínculo médico-paciente”. 


NOVEDADES EN CIENCIA 


¿LOS PRIMEROS ARTESANOS 
DE LA MADERA? . 
í y Parece que el hombre 
y2 Y comenzó a trabajar la 


_ madera mucho antes de lo que se creía. 


Hasta ahora, las piezas de madera más 
antiguas que se conocían eran unas lan- 
zas de abeto de unos 400 mil años, encon- 
tradas en Alemania, y la punta de otra lan- 
za, incrustada en un hueso fosilizado de 

un rinoceronte de una antigúedad cercana 
a los 500 mil años, descubierta en Inglate- 
rra. Pero hace poco, el arqueólogo espa- 
ñol Manuel Domínguez Rodrigo, de la Uni- 
versidad Complutense de Madrid, realizó 
un sugerente hallazgo en Peninj, al oeste 
del Lago Natron, en Tanzania. Después de 
algunas excavaciones, Domínguez Rodri- 
go y sus colegas dieron con una verdadera 
colección de hachas de piedra en un estra- 
to geológico datado en un millón y medio 


de. años. Las erramientas, que probable- 


sobre los. peligros que trae para la salud el 
hábito de fumar. Durante los últimos me- 


ses, la Unión Europea ha decidido incre- 
mentar en tamaño y en nivel de hor or de 


las campañas contra el cigarrillo. En sinto- 


nía con todo esto, la compañía britál ica 


o ire, acal de 


cial para la salud”, aunque también « se ans : 
pensando en poner alguna musiquita, pro- 


ha sido muy bien recibida por distintas or Se 
ganizaciones, entre ellas, la A ho 

Smoking and Health, de Inglaterra, que 

propone que el mensaje grabado sea, sim- 


- plemente, “esto puede matarlo”. Según el 


vocero de la Molins, Andrew Pennycook, 
los cigarrillos parlantes no tardarían mucho 
tiempo en aparecer. Por último, un dato tal 
vez paradójico: esta firma inglesa también 
aporta tecnología y maquinarias para la fa- 
bricación de cigarrillos. 


LIBROS Y PUBLICACIONES 


ADEF, REVISTA DE FILOSOFIA N* 2 
Grupo Editor Altamira 
192 páginas. 


adel 


ÑS 


Adel, revista de filosofía 
es un espacio de difusión 
y discusión alrededor de 
la filosofía y sus proble- 
"mas, que presta especial 
| atención a los lineamien- 


AGENDA CIENTIFICA 


POR MARIANO RIBAS 


Un nuevo hallazgo ha vuelto a patear el 
tablero de nuestro complicado árbol evoluti- 
vo: hace unos días, un grupo de científicos 
presentaron el cráneo de un homínido de unos 
3,5 millones de años que fue desenterrado en 
un rincón de Kenia. Suantigiiedad es notable, 
pero eso sólo no justificaría el revuelo que ha 
provocado: al fin de cuentas, ya se habían 
encontrado fósiles de homínidos —la familia 
de primates bípedos que incluye al 
hombre— aún más antiguos. Lo intere- 
sante es que el Kenyanthropus platyops, 
tal como ha sido bautizada la criatura, 
se ha convertido en una pieza incó- 
moda en el rompecabezas de nuestra 
evolución y, por eso mismo, ha oblig- 
ado a los paleoantropólogos a 
replantear un enorme tramo de nues- 
tra historia más remota. 


SORPRESA EN KENIA 

La novedad se conoció hace poco, y 
sin embargo, se trata de un descubri- 
miento que tiene más de un año y me- 
dio. Todo comenzó en agosto de 1999, 
cuando un grupo de investigadores, 
encabezados por la paleoantropóloga 
Meave Leakey del Museo Nacional de 
Kenia, recorría la zona de Lomekwi, 
en la costa oeste del Lago Turkana, al 
norte de Kenia. Y no es casual que an- 
duvieran por allí: la región es una de 
las más fértiles en el mundo en cuanto a fósi- 
les de homínidos. Y bien, durante una exca- 
vación, los científicos dieron con unos trein- 
ta fragmentos óseos de un cráneo y algunos 
dientes. Luego vino la datación: las capas de 
roca volcánica donde estaban los huesos tení- 
an 3,5 millones de años. Y después, la sorpre- 
sa mayor: al reconstruir el cráneo —que esta- 
ba muy completo, por cierto=, Leakey y los 
suyos se enfrentaron con un rostro que, te- 
niendo en cuenta su antigiiedad, los dejó he- 
lados. 

Hasta ahora, parecía que los únicos homí- 


PALEOANTROPOLOGIA: UN ANCESTRO DEL HOMBRE DE 3,5 MILLONES DE AÑOS 


El pariente inesperado 


nidos de esa época emparentados con el hom- 
bre moderno habían sido los Australopithe- 
cus afarensis, una especie que fue definida a 
partir de la famosa “Lucy”, un emblemático 
esqueleto descubierto en Etiopía, en 1974. 
Pero el nuevo cráneo, que tiene un aspecto 
brutalmente humano, es bastante distinto a 
Lucy: su cara no es tan protuberante y simies- 
ca, sino bastante chata, al estilo de especies 
mucho más recientes (de hecho, el cráneo es 
prácticamente idéntico a otro de 1,8 millón 


CRÁNEO DE KENYANTHROPUS PLATYOPS, DE 3,5 MILLONES 
DE AÑOS DE ANTIGUEDAD 


de años, también encontrado cerca del Lago 
Turkana, y etiquetado como Homo rudol- 
fensis). Por eso, precisamente, fue bautizado 
Kenyanthropus platyops, quesignifica “hom- 
bre de cara chata de Kenia”. Además, sus dien- 
tes son más chicos que los de Lucy y más pa- 
recidos a los nuestros. Por otra parte, sus ca- 
nales auditivos se parecen mucho a los de los 
chimpancés, e incluso, a los de un homínido 
aún más antiguo: los Australopithecus ana- 
mensis, que vivieron hace unos 4 millones de 
años. Esa mezcla de rasgos modernos y pri- 
mitivos sorprendió a sus descubridores, y evi- 


— lasúltimas décadas) no descarta que, algún día, 


dentemente, habla a las claras de otra espe- 
cie africana que convivió con Lucy y su clan. 
Según Leakey, “el Kenyanthropus platyops 
muestra claramente que al menos dos linajes 
de humanos primitivos existieron hace unos 
3,5 millones de años”. En definitiva, se tra- 
ta de una rama enteramente nueva del árbol 
de la evolución. 


IMPLICANCIAS DEL HALLAZGO 

El cráneo encontrado en Kenia tiene mu- 
cho para contar. En principio, sus pe- 
queños dientes revelan que la diera =y 
el estilo de vida= de los Kenyanthro- 
pus platyops era diferente a la de sus 
contemporáneos, los Australopithe- 
cus afarensis, que tenían dientes más 
grandes y macizos. Probablemente ni 
siquiera competían porla comida. Por 
otra parte, da toda la impresión que 
el estilo achatado de la cara, junto a 
otros rasgos faciales modernos, como 
los arcos superciliares no tan pronun- 
ciados, aparecieron más temprana- 
mente de lo que se imaginaba. Final- 
mente, las dudas: a la luz de este ha- 
llazgo, hay quienes ya cuestionan que 
la famosa Lucy haya sido el ancestro 
directo de varias líneas posteriores de 
homínidos, entre ellas, nosotros mis- 
mos. Quizás Lucy, entonces, no sea 
nuestra tatarabuela. 

De todos modos, todos los expertos 
coinciden en que todavía es demasia- 
do temprano para saber si los Kenyanthropus 
platyops tienen más que ver con nosotros que 
los Australopithecus afarensis. Es más, la pro- 
pia Leakey (que dicho sea de paso, es la espo- 
sa de Richard Leakey, un cazador de fósiles 
que, a su vez, es el hijo de Mary y Louis Lea- 
key, dos de los más grandes paleontólogos de 


aparezca un tercer posible ancestro de aque- 
llos tiempos. Evidentemente, y tal como dice 
Leakey, “las etapas más tempranas de la evo- 
lución humana son mucho más complejas de 
lo que creíamos”. 


MENSAJES A FUTURO 
futuroOpagina12,com.ar 


POR LEONARDO MOLEDO 


—En relación con el problema del sábado pasado, “Construir un 
enunciado que nombre a todos los números enteros” —dijo el Comi- 
sario Inspector—. Desde el Instituto Don José de San Martín de San 
Miguel, 2? B Polimodal, nos proponen: “Los números enteros son (0, 
1, 2, 3...) y cualquier otro número natural multiplicado por -1”, y del 
2” C nos proponen: “Los números enteros son aquellos cuyo válor 
absoluto es: 1, 2, 3, 4..., (entendiendo como valor absoluto la magni- 
tud del número prescindiendo del signo)”. 

Pero habíamos pedido que se nombrara a todos, uno por uno 
—dijo Kuhn. 

—Efectivamente —dijo el Comisario Inspector y aunque esos dos 
enunciados caracterizan a los números enteros, es decir, describen 
el conjunto de los números enteros, no los nombran a todos. En los 
dos casos, los negativos no aparecen nombrados sino como refe- 
rencia “son los naturales multiplicados por -1” refiere a los números 
enteros, pero no los nombra. 

Una manera de nombrarlos a todos es: “Los números enteros son 
O, 1, -1, 2, -2, 3, -3, etc...” —dijo Kuhn. 

-Sí —dijo el Comisario Inspector— y es una de las maneras que 
propone Alejandro Satz en su carta, que reproducimos en Correo de 
Lectores. 

zAclaremos que la carta no está completa. 

-No —dijo el Comisario Inspector y contesemos que la hemos 
censurado a propósito. Muy contra mis convicciones, ya que a la poli- 
cía, como todo el mundo sabe, le repugna la censura, pero Alejandro 
Satz adelantaba algunos de los problemas que aparecerán las próxi- 
mas semanas en Final de Juego, mientras sigamos abordando el 
problema de la infinitud del lenguaje. 

—Y la dificultad de nombrar conjuntos infinitos. 

Exactamente. La segunda parte de la carta la publicaremos en su 


momento, ya que es verdaderamente interesante. Y ya que estamos, 
propongamos como enigma nombrar otro conjunto infinito. Es un po- 
quito más complicado que el de los números enteros. Y es así: ¿Có- 
mo se puede construir un enunciado que nombre a todas las fraccio- 
nes sin dejar ninguna afuera? 


¿Qué piensan nuestros lectores? ¿Cómo se puede nombrar a 
todas las fracciones? ¿Qué dicen nuestros amigos del Instituto 
Don José de San Martín? Hay que dar una vuelta parecida a la 
que propone Alejandro Satz con los enteros, sólo que un poqui- 
to más rebuscada. 


-ORREO DE E a 

Escribo para dar mi respuesta a las preguntas que cierran la sec- 
ción Final de Juego del último sábado. 

En primer lugar, el enigma. Un enunciado que nombra todos los 
enteros es: “Los enteros son O, 1, -1, 2, -2, 3, -3,...” y así siguiendo. 
También podrían nombrarse de a dos positivos y dos negativos, o un 
positivo, dos negativos, tres positivos, etc... o nombrar primero todos 
los positivos hasta el 1000 y luego empezar a saltar “1001, -1, 1002, 
-2...”. Lo esencial es que exista a partir de algún momento esa “osci- 
lación” alternando entre positivos y negativos cada vez mayores. 

En cuanto a la pregunta sobre la finitud o infinitud del lenguaje, 
creo que hay que distinguir entre si se está tomando el lenguaje co- 
mo algo fáctico o como algo abstracto. Entendiendo por “lenguaje” el 
conjunto concreto de palabras y/o enunciados que usan o en los cua- 
les piensan efectivamente los seres humanos, no cabe duda de que 
es finito. Pero si pensamos el “lenguaje” como una entidad abstracta, 
como un objeto lógico o ideal en un sentido platónico, la cantidad de' 
elementos que posee es infinito: por ejemplo, como señala el inspec- 
tor, incluye todos los nombres de los números (...). 

Alejandro Satz 


